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st fréquemment réalisée. Son recours est lié au niveau lésionnel. La possibilité
’une stimulation phrénique implantée est discutée avec l’équipe spécialisée. La
urée du sevrage est liée également au niveau lésionnel allant de quelques mois
quelques années. Il conditionne actuellement la durée de séjour en réanima-
ion. La nécessité d’une véritable filière organisée en aval, offrant la possibilité




éinnervation diaphragmatique unilatérale chez les
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ntermédiaire
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es patients tétraplégiques avec destruction des motoneurones phréniques ne
euvent pas être implantés avec un pacemaker phrénique et sont des candi-
ats à une ventilation mécanique au long cours. Le but de notre étude était de
avoir s’il était possible de proposer à ces patients une réinnervation diaphrag-
atique par le nerf laryngé inférieur droit pour essayer de récupérer une activité
iaphragmatique spontanée.
uatre patients ont été inclus jusqu’à maintenant (1 f, 21–56 ans, C2–C3 ASIA
) avec une lésion entre C2 et C4 sur l’IRM. Le délai entre la fracture médullaire
t l’inclusion était de 12 à 36 mois. Avant la réinnervation chirurgical, tous les
atients ont eu une exploration diaphragmatique et une exploration pharyngola-
yngée. La chirurgie consistait en une dissection cervicale, repérage des racines
t du tronc du nerf phrénique, stimulation peropératoire du nerf phrénique, repé-
age du nerf laryngé inférieur puis anastomose termino-terminale. La paralysie
aryngée droite a été traitée dans le même temps opératoire par une médialisation
e la corde vocale et une réinnervation non sélective. En postopératoire immé-
iat, les patients ont été hospitalisés en réanimation avant de retourner dans leur
ôpital.
es résultats intermédiaires ont mis en évidence que chez tous les patients inclus,
es explorations diaphragmatiques étaient concordantes avec une destruction
es motoneurones phréniques. Les évaluations laryngées et pharyngées initiales
taient normales. Chez une patiente, la stimulation phrénique directe peropéra-
oire a entraîné une réponse diaphragmatique. La patiente a été implantée avec
n pacemaker phrénique un mois plus tard. L’anastomose entre le nerf phré-
ique et le nerf laryngé inférieur a été réalisée sans complications. Un patient a
résenté une embolie pulmonaire à J15 et un patient est décédé à six mois sans
ause précise retrouvée. Le bilan à trois mois a montré que la voix et la déglu-
ition étaient satisfaisantes, aucun n’avait encore de signe de repousse axonale
iaphragmatique.
n conclusion, la réinnervation diaphragmatique chez les patients tétraplégiques
st possible, il faut maintenant poursuivre les explorations diaphragmatiques
endant encore deux ans pour juger de son efficacité.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.641
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atients et méthode.– Étude rétrospective de dossiers de patients tétraplégiques
ans aucune autonomie ventilatoire à leur admission dans le service de MPR
eurologique du CHU de Nantes.
valuation des données cliniques et électrophysiologiques, mode de ventilation
l’admission et à 3 mois, délai de sevrage éventuel, mode de vie à l’issue de
’hospitalisation.
ésultats.– Six patients dont 5 hommes admis entre 1993 et 2010. Un patient
écédé à 8,5 ans post-traumatique ; recul post-traumatique moyen de 4,4 ans
1–8). À l’admission : 5 niveaux C2, un C1 ; 5 grades AIS A, un AIS C ; tous nos
atients ont un mode de ventilation volumétrique sur une canule de trachéotomie
allonnet gonflé. À 3 mois post-traumatique : 2 niveaux C3, 3 C2, un C1 ; tous
os patients sont ventilés en mode volumétrique à fuites, ballonnet dégonflé.
our 2 patients : autonomie ventilatoire la première année post-traumatique,
u moins 12 h/24, dont un décanulé ; étude électrophysiologique : récupéra-
ion d’une commande volontaire la première année. Les autres patients ont des
otoneurones phréniques lésionnels. Deux patients sont à domicile, 3 toujours
ospitalisés (objectif de retour à domicile pour 2), une institutionnalisée.
iscussion.– Les évaluations cliniques et électrophysiologiques, patient désa-
apté du respirateur, sont à renouveler tous les 3 mois la première année, afin
e dépister les récupérations diaphragmatiques tardives et orienter les alterna-
ives à la ventilation invasive (stimulation phrénique, protocole de réinnervation
hrénique par le laryngé inférieur).
ous nos patients sont ventilés à fuites pour permettre la phonation ; intérêt d’une
entilation barométrique ?
ette prise en charge est à considérer parmi les autres objectifs de rééducation
t réadaptation : installation au fauteuil roulant électrique avec commande occi-
itale, adaptation du domicile et de l’environnement, accès à l’informatique,
daptation du mode mictionnel. Les patients tétraplégiques dépendants d’une
entilation doivent être pris en charge dans des unités spinales de référence
égionale, à proximité de leur domicile.
ette mission fait partie de ces unités, permettant ainsi le retour à domicile de
es patients après une éducation stricte de l’entourage.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.642
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e Charcot-Spine (maladie de Charcot du rachis) est une arthropathie neuro-
éne survenant notamment chez les patients porteurs d’une lésion de la moelle
pinale. Cette affection rare (incidence inférieure à 1 %) conduit à une destruc-
ion progressive des éléments ostéoligamentaires du rachis sous-lésionnel et, par
onséquent, à une intabilté rachienne majeure.
oins de 100 cas sont rapportés dans la littérature, mais il est souvent décrit
n antécédent d’arthrodès sus- ou sous-jacente ou une laminectomie au niveau
uquel se développe le Charcot-Spine. Il existe donc très certainement un phé-
omène d’hypersollicitation mécanique d’un segment rachidien par ailleurs en
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e diagnostic peut être difficile et est souvent retardé en l’absence d’un suivi
ystématique. Les douleurs liées à l’instabilité rachidienne sont variables d’un
ujet à l’autre. C’est parfois une modification du statut neurologique, notamment
a disparition de la réflectivité sous-lésionnelle, qui conduit au diagnostic. Les
onnées d’imagerie sont peu spécifiques mais mettent en évidence une atteinte
es trois colonnes rachidiennes associée à une infiltration des tissus mous. Il
eut être évoqué, devant ces images souvent impressionantes, un sepsis, autre
lément fréquemment retrouvé dans l’histoire du patient.
e traitement doit comprendre une résection du tissu de reconstruction aussi
arge que possible et surtout une arthrodèse circonférentielle dont les limites
evront bien prendre en compte le niveau de la lésion médullaire initiale.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.644
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ots clés : Traumatisme médullaire ; Canal cervical étroit
bjectifs.– Étudier le pronostic fonctionnel des traumatismes médullaires sur
anal cervical étroit.
atériel/patients et méthodes.– Étude rétrospective monocentrique des
3 patients pris en charge au CHU de Nantes de 2000 à 2010.
ésultats.– La population étudiée est de 50 hommes (79,37 %) et 13 femmes
20,63 %) avec un âge moyen de 61,1 ans (range 30,5–88,2). L’origine du trauma-
isme est une chute dans 77,78 % des cas et un accident de la voie publique dans
2,22 % des cas. Le grade AIS initial est dans 4 cas un grade A (6,35 %), dans
cas un grade B (9,52 %), C dans 22 cas (34,92 %) et D dans 30 cas (47,62 %)
es niveaux moteurs initiaux sont dans 4 cas C3 (6,35 %), 18 cas (28,57 %) C4,
2 cas (34,92 %) C5, 6 cas (9,52 %) C7 et 1 (1,59 %) C8. Un pourcentage de
6,66 des patients sont opérés dans un délai moyen de 50 jours (range J1–J213)
ar rapport au traumatisme. Trois patients (4,76 %) sont décédés à la phase ini-
iale (1 AIS A, 1 AIS C et 1 AIS D). Un patient s’est dégradé en postopératoire.
la sorite, l’analyse du devenir fonctionnel objective pour la marche : 52,38 %
archant sans aide technique, 25,40 % marchant avec aides techniques, 12,70 %
tilisant un fauteuil roulant manuel et 20,63 % un fauteuil roulant électrique.
oncernant le mode mictionnel, 71,43 % ont repris des mictions spontanées,
,94 % ont bénéficié d’un drainage continu, 4 sont aux auto-sondages intermit-
ents propres, 2 aux hétéro-sondages intermittents propres. Un patient a bénéficié
’une sphinctérotomie, 1 d’une cystostomie continente et 2 d’une dérivation non
ontinente des urines (Bricker). On note que 58,73 % sont rentrées à domicile
ans tierce personne, 15,87 % avec une tierce personne et 14,29 % dans une unité
e gériatrie.
iscussion– L’analyse de cette cohorte confirme les données de la littérature :
’étiologie des traumatismes est essentiellement les chutes chez des personnes
gées, les lésions sont le plus souvent incomplètes et l’évolution est généralement
avorable. Un pourcentage de 66,66 % des patients ont bénéficié d’une chirurgie ;
ela peut expliqué l’évolution favorable de notre cohorte mais ce point reste
ébattu dans la littérature.
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ots clés : Chirurgie fonctionnelle du membre supérieur du tétraplégique
ntroduction.– Les patients tétraplégiques ayant bénéficié d’un programme de
hirurgie fonctionnelle des membres supérieurs suivi d’une rééducation adaptée
méliorent leurs capacités de préhension et d’indépendance fonctionnelle. Les
ésultats à long terme ne sont pas connus.
bjectif.– Évaluer à plus de cinq ans, l’efficacité de cette chirurgie sur le plan
nalytique et fonctionnel.
éthode.– Convocation des patients tétraplégiques opérés depuis au moins cinq
ns. Tous types d’interventions. L’évaluation porte sur :
mesure de l’évolution clinique : mobilités articulaires ; force musculaire volon-
aire (MCR) ; sensibilité du membre supérieur ;
bilan des préhensions ;
indépendance fonctionnelle ;
la satisfaction du patient : échelle visuelle analogique de 0 à 10, accepterait de
efaire l’intervention, serait prêt à la conseiller.
ésultats.– 68 patients ont été opérés, neuf décédés, 11 étrangés et 12 perdus de
ue. Trente-six ont répondu et 25 ont accepté de participer (70 % de ceux qui
nt répondu) et ont été réévalués par deux méthodes différentes.
ans le groupe des 13 patients « éxaminés » : la majorité des patients ont une
mélioration analytique et fonctionnelle qui se maintient à distance avec une
rès bonne satisfaction. On retrouve deux cas de syringomyélie secondairement
pparue chez qui le bénéfice est plus limité à long terme.
ans le groupe des 12 patients qui n’ont acceptés que d’être interviewés, les
ésultats fonctionnels sont moins bons chez cinq patients mais le degré de satis-
action reste néanmoins élevé en moyenne. On y retrouve encore un cas de
yringomyélie.
iscussion et conclusion.– Les premiers résultats montrent que les patients
ui restent stables sur le plan neurologique gardent, à long terme, des per-
ormances de préhension et d’indépendance fonctionnelle équivalentes à celles
btenues précocement. Les patients sont très satisfaits du résultat à long terme et
ecommanderaient cette chirurgie dans un cas similaire. Dans trois cas de syrin-
omyélie, les résultats ne se sont pas maintenus, ce qui démontre la nécessité
e traquer cette complication secondaire.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.646
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ots clés : Ténodèse ; Tétraplégie C6 ; Cinématique
es patients tétraplégiques C6 réalisent des gestes de saisie fonctionnels grâce
la ténodèse. La cinématique de ce mouvement de préhension modifiée est
eu abordée dans la littérature. Cette étude porte sur l’analyse des paramètres
inématiques de la ténodèse.
uatre sujets tétraplégiques de niveau C6 et quatre sujets témoins ont été inclus.
haque sujet devait réaliser trois tâches différentes : i) un mouvement de pointage
vec l’index vers deux cibles ; ii) un mouvement de préhension d’une pomme
e 7 cm de diamètre et iii) un mouvement préhension d’une disquette placée
erticalement.
n système optoélectronique d’enregistrement des mouvements à une fréquence
e 50 Hz a été utilisé. Les paramètres cinématiques étudiés étaient le temps de
ouvement ; le pic de vitesse, l’amplitude d’extension du poignet et la précision
u pointage.
